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Summary
Lead extraction, a demanding task
Every year approximately 10 000–15 000 pacemaker- 
and ICD-leads are extracted worldwide with numbers 
continuing to rise. The increasing need for lead extrac-
tions may be explained by the evolution of pacemaker- 
and ICD-implants during the last decade as well as by 
the widened spectrum of extraction devices and tech-
niques. Last but not least, in 2009 the indications for 
transvenous lead extractions were broadened by the 
Heart Rhythm Society.
Lead extraction are not simple operations at all, 
but instead can be very challenging with a recognisable 
risk profile. When carried out by specialised centres 
lead extractions may be performed with high success 
rates (>95%), and low complication rates (<2%) and 
mortality (<0.5%).
Key words: lead extraction; pacemaker systems; 
ICD systems
Einleitung
Mit einem exponentiellen Anstieg der Implantation 
von Schrittmacher- und ICD-Systemen im letzten 
Jahrzehnt und aktuell mehr als 4,5 Millionen aktiven 
Devices hat die Anzahl der Sondenextraktionen von 
Schrittmacher- und ICD-Systemen stark zugenommen 
[1]. Jährlich werden schätzungsweise 10 000–15 000 
Schrittmacher- und ICD-Sonden extrahiert [2]. Es ist 
damit zu rechnen, dass die Zahl in den kommenden 
Jahren weiter zunehmen wird, sowohl aufgrund der in 
der Vergangenheit angestiegenen Implantationszah-
len als auch aufgrund des erweiterten Spektrums an 
Extraktionsinstrumenten und -techniken. Ausserdem 
wurden mit der Veröffentlichung des «Expert consen-
sus on transvenous lead extractions» der Heart Rhythm 
Society vom Jahr 2009 die Indikationen zur Sondenex-
traktion deutlich erweitert [3].
Pathophysiologie
Thrombenbildung an Teilen einer 
Sonde stellt die initiale Reaktion 
des Organismus auf eine Sonden-
implantation dar. Innerhalb von 4–5 Tagen nach der 
Implantation kommt es zu einer fast kompletten Um-
hüllung der Sonde mit einer Fibrinscheide. Im weite-
ren Verlauf kommt es dann zur Ausbildung von fibro-
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Abbildung 1
Jede implantierte Sonde wird im Laufe der Zeit mehr oder weniger von 
einer fibrösen Hülle umgeben.
A
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Tabelle 1
Indikationen für transvenöse Sondenextraktionen entsprechend dem «Expert consensus on transvenous lead extraction» der Heart Rhythm Society 
(2009). (CIED = cardiovascular inplantable electronic device) (Klassifikation der Indikationen (I, IIa, IIb, III) entsprechend dem American College of 
Cardiology/American Heart Association Format:
Klasse I: Der Eingriff ist empfohlen. Benefit >>> Risiko.
Klasse IIa: Es ist sinnvoll den Eingriff durchzuführen. Benefit >> Risiko.
Klasse IIb: Der Eingriff kann erwogen werden. Benefit ≥ Risiko.
Klasse III: Der Eingriff ist nicht empfohlen. Risiko ≥ Benefit)
 Infektion Chronischer Schmerz Thrombose oder  
venöse Stenose
Funktionsfähige  
Sonden
Funktionslose Sonden 
Klasse I 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Komplette Aggregat- & 
Sondenentfernung bei: 
Systeminfektion gesichert 
durch Klappenendokardi-
tis, Sondenendokarditis 
oder Sepsis
Aggregattascheninfektion 
gesichert durch 
Taschenabszess, 
Hauterosion, Hautadhä-
renz oder chronisch 
sezernierende Fistel
Herzklappenendokarditis
okkulter gram-positiver 
Bakteriämie
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sondenentfernung bei: 
Klinisch relevanten 
thromboembolischen 
Ereignissen in Zusammen-
hang mit Thromben auf 
einer Sonde oder einem 
Sondenfragment
Bilateraler Vena subclavia 
oder Vena cava superior-
Verschluss vor der 
Implantation einer 
notwendigen trans- 
venösen Sonde
zur Vermeidung der 
Einklemmung einer  
Sonde bei geplanter 
Stentimplantation in eine 
Vene, welche bereits eine 
Sonde enthält.
Vena cava superior-Stenose 
oder -Verschluss mit 
limitierender Symptomatik
Bei ipsilateralem venösem 
Verschluss, welcher einen 
venösen Zugang verhindert 
im Rahmen der geplanten 
Implantation einer 
zusätzlichen Sonde und 
vorliegender Kontraindika-
tion für die Benutzung der 
kontralateralen Seite (z.B. 
kontralaterale AV-Fistel, 
Dialyseshunt, Port, 
Mastektomie)
Sondenentfernung bei: 
Lebensbedrohlichen 
Arrhythmien verursacht  
durch eine belassene  
Sonde
Sonden, welche bei  
Belassung in situ durch  
ihr Design oder ihr Versagen 
eine unmittelbare Gefahr  
für den Patienten darstellen
Sonden, welche die  
Funktion eines implantierten 
Systems stören
Sonden, welche die 
Behandlung einer malignen 
Erkrankung behindern 
(Bestrahlung, rekonstruktive 
Chirurgie)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sondenentfernung bei: 
Lebensbedrohlichen 
Arrhythmien verursacht 
durch eine belassene Sonde 
oder Sondenfragmente
Sonden, welche bei 
Belassung in situ durch ihr 
Design oder ihr Versagen 
eine unmittelbare Gefahr für 
den Patienten darstellen 
Sonden, welche die Funktion 
eines implantierten Systems 
stören.
Sonden, welche die 
Behandlung einer malignen 
Erkrankung behindern 
(Bestrahlung, rekonstruktive 
Chirurgie)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Klasse IIa Komplette Aggregat- & 
Sondenentfernung bei: 
Persisitierender okkulter 
gram-negativer Bakteriä-
mie
Aggregat- und/oder 
Sondenentfernung bei: 
schwerem chronischen 
Schmerz an der Aggregat- 
oder Sondenimplantations-
stelle, welche nicht mit 
medikamentösen oder 
anderen chirurgischen 
Massnahmen gebessert 
werden können, ohne 
akzeptable Alternative
Sondenentfernung bei: 
ipsilateralem venösem 
Verschluss, welcher einen 
venösen Zugang verhindert 
im Rahmen der geplanten 
Implantation einer 
zusätzlichen Sonde bei 
gleichzeitig fehlender 
Kontraindikation für die 
Benutzung der kontralate-
ralen Seite
Sondenentfernung bei: 
funktionslosen Sonden, 
welche bei Belassung in situ 
durch ihr Design oder ihr 
Versagen eine Gefahr für 
den Patienten darstellen, 
welche nicht unmittelbar 
oder drohend ist.
Wenn eine CIED Implanta-
tion zu mehr als 4 Sonden 
auf einer Seite oder mehr als 
5 Sonden durch die Vena 
cava superior führt. 
 
Patienten, welche eine 
bestimmte bildgebende 
Diagnostik (z.B. MRI) 
benötigen, diese aufgrund 
des Vorhandenseins des CIED 
nicht durchgeführt werden 
kann und es kein alternatives 
bildgebendes Verfahren zur 
Diagnosefindung gibt.
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 Infektion Chronischer Schmerz Thrombose oder  
venöse Stenose
Funktionsfähige  
Sonden
Funktionslose Sonden 
Klasse IIb
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sondenentfernung bei: 
stillgelegten Sonden, welche 
ein Risiko zur Interferenz mit 
der Funktion eines aktiven 
Systems darstellen
funktionsfähigen  
Sonden, welche bei  
Belassung in situ durch ihr 
Design oder ihr Versagen  
eine zukünftige Gefahr für 
den Patienten darstellen 
funktionsfähigen Sonden 
ohne Nutzung (z.B. 
rechtsventrikuläre Stimulati-
onselektroden nach Upgrade 
auf einen ICD)
Patienten, welche bestimmte 
bildgebende Diagnostik (z.B. 
MRI) benötigen, diese 
aufgrund des Vorhandenseins 
des CIED nicht durchgeführt 
werden kann und es kein 
alternatives bildgebendes Ver-
fahren zur Diagnosefindung 
gibt.
Patienten, um die Implanta-
tion eines MRI-tauglichen 
Systems zu ermöglichen. 
Sondenentfernung bei: 
funktionslosen Sonden im 
Rahmen einer indizierten 
CIED Implantation, solange 
es keine Kontraindikationen 
gibt.
Patienten, um die 
Implantation eines 
MRI-tauglichen Systems 
zu ermöglichen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Klasse III Systementfernung ist 
nicht indiziert: 
Bei superfizieller oder 
Inzisionsinfektion ohne 
Einbeziehung des 
Aggregats oder der 
Sonden
Zur Behandlung einer 
chronischen Bakteriämie 
aufgrund einer anderen 
Ursache als das CIED, 
wenn eine suppressive 
Langzeit-Antibiotika-The-
rapie notwendig ist.
Sondenextraktion ist  
nicht indiziert bei: 
funktionsfähigen, aber nicht 
gebrauchten Sonden, wenn 
die Lebenserwartung des 
Patienten weniger als  
ein Jahr ist.
Patienten mit bekannter 
anormaler Platzierung  
der Sonde durch andere 
Strukturen als die normalen 
venösen und kardialen 
Strukturen  
(z.B. A. subclavia, Aorta, 
Pleura, Atriale oder 
ventrikuläre Wand oder 
Mediastinum) oder durch 
einen systemischen Vorhof 
oder Ventrikel. Zusätzliche 
Techniken inklusive 
chirurgischem Backup  
können verwendet werden, 
wenn das klinische Szenario 
zwingend ist.
Sondenextraktion ist nicht 
indiziert bei: 
funktionslosen Sonden, 
wenn die Lebenserwartung 
des Patienten weniger als ein 
Jahr ist.
Patienten mit bekannter 
anormaler Platzierung der 
Sonde durch andere 
Strukturen als die normalen 
venösen und kardialen 
Strukturen (z.B. A. subclavia, 
Aorta, Pleura, Atriale oder 
ventrikuläre Wand oder 
Mediastinum) oder durch 
einen systemischen Vorhof 
oder Ventrikel. Zusätzliche 
Techniken inklusive 
chirurgischem Backup 
können verwendet werden, 
wenn das klinische Szenario 
zwingend ist.
     
tischem Gewebe um die Sonde herum (Abb. 1). Im Ex-
tremfall kann es zur Einlagerung von Kalk in die fib-
röse Matrix kommen, vor allem bei jungen Patienten 
und sehr alten Sonden [1, 4, 5]. Die fibröse Enkapsula-
tion kann auf die gesamte Länge auftreten, besonders 
häufig finden sich diese Verwachsungen jedoch am Ge-
fässeintritt, am Übergang in die Vena cava superior, 
im Bereich von den Coils von ICD-Sonden und an den 
Sondenspitzen [5, 7].
Einen Prädiktor, wie sehr eine Sonde bei einem in-
dividuellen Patienten eingewachsen ist, gibt es nicht. 
Man kann lediglich sagen: Je länger eine Sonde in situ 
verbleibt, desto mehr muss man mit Verwachsungen 
bei der Extraktion rechnen. Byrd et. al. haben gezeigt, 
dass sich die Wahrscheinlichkeit einer erfolglosen oder 
einer partiellen Extraktion alle 3 Jahre verdoppelt [6].
Diese individuellen Verwachsungen der Sonden 
bestimmen das operative Risiko einer Extraktion. Son-
denextraktionen sind keine Bagatelleingriffe mit ei-
nem niedrigen Risiko, sondern können bei fehlender 
Erfahrung und Expertise leicht in eine Katastrophe 
münden. In jedem Fall muss eine Extraktion in einem 
review article
Cardiovascular Medicine 2011;14(7–8):213–221 216
krankung durch implantierte Sonden behindert wird.
In den Indikationsbereichen funktionsfähige und 
funktionslose Sonden gibt es noch verschiedene Klasse-
IIa- und -IIb-Indikationen, die der Tabelle 1 zu entneh-
men sind.
Besonders hervorzuheben ist in diesen Bereichen 
noch, dass eine Entfernung bei funktionsfähigen, aber 
nicht gebrauchten und bei funktionslosen Sonden 
nicht indiziert ist, wenn die Lebenserwartung eines 
Patienten weniger als ein Jahr beträgt.
Welche Verfahren bzw. Tools kommen  
zur Anwendung?
Grundsätzlich werden Sondenextraktionen in Bereit-
schaft der Herz-Lungen-Maschine durchgeführt. Auf-
grund der bereits erwähnten Verwachsungen der Son-
den kann es bei einer Extraktion trotz aller Vorsichts-
massnahmen zu Verletzungen am Herzen oder an 
grossen Gefässen kommen. Auf dieses Worst-Case-
Szenario sollte man vorbereitet sein, d.h. es sollten alle 
Vorbereitungen getroffen sein, um im Notfall ohne jede 
weitere Verzögerung thorakotomieren zu können und 
den Patienten an die extrakorporale Zirkulation an-
schliessen zu können. Unter Beachtung dieses Grund-
satzes ist in vielen Fällen, insbesondere wenn man 
ausgedehnte Verwachsungen vermutet, eine elektive 
Intubationsnarkose von Vorteil. Es soll jedoch erwähnt 
sein, dass es Fälle gibt, in welchen ein Vorgehen in Lo-
kalanästhesie mit anästhesiologischem Stand-by ver-
tretbar ist.
Die weiteren anästhesiologischen Vorbereitungen 
und Massnahmen entsprechen denen für einen chirur-
gischen Eingriff mit Einsatz der Herz-Lungen-Ma-
schine.
Grundsätzlich gibt es zwei verschiedene Approa-
ches: ein perkutanes, transvenöses und ein offenes 
chirurgisches Vorgehen (Abb. 2). Das offene Verfahren 
bedeutet von Vornherein Thorakotomie und Einsatz 
Zentrum durchgeführt werden, das die Möglichkeit zur 
Thorakotomie und zum Einsatz der extrakorporalen 
Zirkulation besitzt. Sollte während einer Sondenext-
raktion eine Notfall-Thorakotomie notwendig werden, 
beträgt die Survival-Chance lediglich 56% [2].
Welche Sonden müssen extrahiert werden?
Im «Expert consensus on transvenous lead extraction» 
der Heart Rhythm Society sind die einzelnen Indikati-
onen zur transvenösen Sondenextraktion detailliert 
festgelegt mit einer Eintelung der Indikationen in 
Klasse I, IIa, IIb und III  [3] (Tab. 1).
Dieser Experten-Konsensus unterteilt die Indika-
tionen in fünf Bereiche: Infektionen, chronischer 
Schmerz, venöse Thrombose und Stenose, funktionsfä-
hige Sonden und funktionslose Sonden.
Seit jeher ist es klar, dass infizierte Schrittmacher- 
oder ICD-Systeme mit letzter Konsequenz komplett 
entfernt werden müssen, um die Möglichkeit für eine 
Infektausheilung zu schaffen. Bei der Sondenendokar-
ditis ist der einzige prognostische Faktor für ein The-
rapieversagen oder den Tod das Fehlen einer chirurgi-
schen Entfernung von allem infizierten Fremdmaterial 
[8]. Das Prinzip der kompletten Systementfernung gilt 
ebenfalls bei einer Aggregattaschen-Infektion.
Es sollte jedoch auch erwähnt sein, dass oberfläch-
liche Infektionen ohne Device- oder Sondenbeteiligung 
keine Indikation zur Systementfernung darstellen.
Bei der okkulten Bakteriämie wird zwischen der 
gram-positiven (Klasse-I-Indikation) und der gram-ne-
gativen (Klasse-IIa-Indikation) unterschieden.
Bei Patienten mit schweren chronischen Schmer-
zen im Bereich des Devices und/oder der Sonden ist 
eine System- oder Sondenentfernung vertretbar, wenn 
medikamentös oder chirurgisch keine alternativen Be-
handlungsmöglichkeiten bestehen (Klasse-IIa-Indika-
tion).
Im Indikationsbereich «Thrombose oder venöse 
Stenose» steht die Schaffung eines venösen Zugangs 
im Rahmen einer geplanten transvenösen Implanta-
tion bei Patienten mit venösen Verschlüssen (V. sub-
clavia, V. cava superior) im Mittelpunkt (Klasse-I- und 
-IIa-Indikationen). Ebenso sind symptomatische Ver-
schlüsse der Vena cava superior und thrombemboli-
sche Ereignisse verursacht durch Thromben an Son-
den Klasse-I-Indikationen zur Sondenentfernung.
Bezüglich der Indikationsbereiche funktionsfähige 
und funktionslose Sonden ist zu sagen, dass die Klasse-
I-Indikationen analog zueinander sind. Diese Klasse-I-
Indikationen beziehen sich vor allem auf Situationen, 
in denen durch die implantierten Sonden bedrohliche 
Situationen für die Gesundheit eines Patienten resul-
tieren. Des weiteren sind Klasse-I-Indikationen in die-
sen Bereichen Situationen, in welchen implantierte 
Sonden mit der Funktion eines implantierten Systems 
interferieren oder die Therapie einer malignen Er-
Abbildung 2
Offene chirurgische Sondenextraktion mit Hilfe der Herz-Lungen- 
Maschine.
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der extrakorporalen Zirkulation. Dieses Verfahren 
rückt in der Zeit moderner, transvenöser Extraktions-
methoden und -instrumente zunehmend als primärer 
Approach in den Hintergrund.
Bei dem perkutanen, transvenösen Verfahren gibt 
es verschiedene Extraktionsinstrumente, die zum Ein-
satz kommen können:
– Locking stylets, Lead locking devices
– Extraktionssheaths
– mechanische Extraktionssheaths (Abb. 3, 4)
– Laser-Extraktionssheaths (Abb. 5)
– elektrochirurgische Dissektionssheaths
– Snares zur transfemoralen oder transjugulären Ex-
traktion (Abb. 6)
Das Grundprinzip der transvenösen Sondenextraktion 
ist der Zug («Traction») an der Sonde. Wird nur an der 
Sonde ohne weitere Hilfsmittel gezogen, so ist der limi-
tierende Faktor für eine Sondenruptur nur die Festig-
keit der Isolation. Kommt es zu einer Zerreissung der 
Isolationsschicht, kann das restliche Innenleben der 
Sonde den Zugkräften sicher nicht standhalten, und 
die Ruptur der Sonde ist vorprogrammiert [5]. Um dies 
zu vermeiden, sollte bei jeder Sonde, die stark einge-
wachsen ist, ein Lead-Lock-Device oder ein Locking-
Stylet eingebracht werden, damit die Zugkräfte auf die 
Sondenspitze oder die gesamte Sonde verteilt werden, 
wobei die Devices selber der Zugkraft standhalten. 
Sollte mit diesen Hilfsmitteln der Zug allein eine voll-
ständige Entfernung der Sonde ohne Verletzung von 
Binnenstrukturen nicht ermöglichen, muss das Prin-
zip des Zugs und Gegenzugs («Traction and Counter-
traction») zum Einsatz kommen, das bedeutet Zug an 
der Sonde über ein Locking-Stylet bzw. Lead-Lock-De-
vice und zusätzliche externe Freipräparation mit ei-
nem Sheath (= Gegenzug).
Bei der transvenösen Extraktion von Schrittma-
cher- und ICD-Sonden kommt ein stufenweises Vorge-
hen zum Einsatz. Bei Schrittmachersonden und ICD-
Sonden, bei welchen keine schwerwiegenden Verwach-
sungen vermutet werden, kann zunächst versucht wer-
den, nach Einbringen eines Mandrins und gegebenen-
falls Zurückdrehen der Fixationsschraube die Sonde 
mittels einfachem Zug zu entfernen. Sollte dies nicht 
einfach möglich sein, sollte ein Locking Stylet bzw. 
Lead-Lock-Device zur Zug-Applikation verwendet wer-
den. Kann eine vollständige Extraktion mit Zug allein 
nicht erreicht werden oder besteht mit dieser Technik 
allein die Gefahr einer Verletzung der grossen Gefässe, 
der Trikuspidalklappe, des rechten Vorhofs oder des 
rechten Ventrikels, so müssen Extraktionssheaths 
zum Einsatz kommen. Sollte auch mit diesem Vorge-
hen eine Extraktion nicht erreicht werden können, 
kommt im nächsten Schritt entweder ein mechani-
sches Extraktionssheath, ein Laser-Sheath oder ein 
elektrochirurgisches Dissektionssheath zum Einsatz. 
Je nach Situation kann es jedoch notwendig sein, die 
Sondenentfernung mittels Snare von transfemoral 
Abbildung 3
Transvenöse Sondenextraktion mit einem Lead Lock Device und einem 
mechanischen Extraktionssheath.
Abbildung 4
Mechanisches Extraktionssheath.
Abbildung 5
Laser-Extraktionssheath.
review article
Cardiovascular Medicine 2011;14(7–8):213–221 218
oder transjugulär fortzusetzen. Eine solche Extraktion 
über einen alternativen Gefässzugang mittels Snare 
kann jedoch auch primär notwendig werden, zum Bei-
spiel bei einer kompletten intravasalen Lage einer 
Sonde nach Ruptur.
Auch kann ein sequentielles Verfahren notwendig 
werden, wenn es im Rahmen einer transvenösen Ex-
traktion zu einer Ruptur einer Sonde kommt und ein 
Teil derselben intravaskulär verbleibt. Sollte dann der 
intravaskuläre Anteil nicht mittels Snare geborgen 
werden können, sollte das in situ verbliebene Sonden-
fragment, insbesondere bei einer Extraktion aufgrund 
einer Systeminfektion, mittels Thorakotomie und mit 
Hilfe der extrakorporalen Zirkulation geborgen wer-
den.
Besonders kritische Lokalisationen bei der trans-
venösen Extraktionsprozedur mit potentiell schwer-
wiegenden fibrösen Verwachsungen sind der Gefäss-
eintritt, der Übergang von der V. anonyma oder der 
rechten V. subclavia zur Vena cava superior, die 
Schockwendeln von ICD-Sonden, die Trikuspidal-
klappe und die Elektrodenspitze inbesondere bei An-
kersonden. 
Ergebnisse
Bevor man über die Ergebnisse solcher Eingriffe spre-
chen kann, muss man sich die Terminologie klar vor 
Augen führen. Es gibt grundsätzlich radiologische und 
klinische Erfolgsbegriffe. Radiologisch spricht man von 
einer «kompletten Entfernung», wenn alle Anteile ei-
ner Sonde radiologisch nachweisbar restlos entfernt 
sind. Hingegen ist eine «partielle Entfernung» ein Ein-
griff, bei dem ein Fragment, das kleiner als 2 cm ist (in 
der Regel die Sondenspitze) in situ verbleibt. Alle an-
deren Ergebnisse sind als «frustrane Extraktion» zu 
bezeichnen [5].
Diesen Begriffen steht der Begriff des «klinischen 
Erfolges» gegenüber. Hierbei spricht man von einem 
erfolgreichen Eingriff, wenn das klinische Ziel erreicht 
wurde. So kann es vorkommen, dass die Prozedur zwar 
ein klinischer Erfolg war, obwohl keine komplette Ent-
fernung erreicht wurde [5]. Bei Extraktionen von infi-
zierten Systemen muss man den Begriff des klinischen 
Erfolges dem des radiologischen Erfolges gleichsetzen. 
Dahingegen kann bei einem Eingriff aufgrund einer 
chronisch schmerzenden Sonde auch eine radiologisch 
partielle Entfernung ein klinischer Erfolg sein.
Ist eine Sonde weniger als 12 Monate bei Ihrer 
Entfernung implantiert, spricht man bei dem Eingriff 
von einer «Explantation», ist sie hingegen länger als 
ein Jahr implantiert, wird es als «Extraktion» bezeich-
net [5].
Abbildung 6
Transvenöse Sondenextraktion mit Hilfe eines transfemoralen Snare-
Retrieval-Systems.
A
B
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Wie hoch ist die Erfolgsrate?
In Zentren mit grosser Erfahrung in der Sondenext-
raktion und entsprechenden Fallzahlen liegen die Er-
folgsraten für eine komplette Entfernung heutzutage 
zwischen 95% und 100%. Schaut man sich die Litera-
tur der letzten 20 Jahre an, so liegen die angegebenen 
Erfolgsraten bei 85% bis 100%. Wirft man einen Blick 
nur auf die letzten beiden Jahre, so werden in 95% bis 
100% der Fälle erfolgreiche Sondenextraktionen be-
richtet [1, 10–14].
Wie hoch ist das Risiko?
Das Risiko für eine schwerwiegende Komplikation ist 
heute in einem Zentrum mit der Möglichkeit zur Ster-
notomie und dem Einsatz einer Herz-Lungen-Ma-
schine, einem erfahrenen Team und Operateur niedrig. 
Die operative Mortalität wird in der Literatur mit 
0–5% angegeben. Ein Mittelwert aus mehreren Stu-
dien erbringt eine Mortalität von 0,4%. Der prozentu-
ale Anteil an schwerwiegenden Komplikationen wird 
in der Literatur mit 0,3–7%, im Mittel mit 1,8% ange-
geben [1, 9, 10–14].
Unabhängige Prädiktoren für Komplikationen bei 
einer Extraktion sind nach Agarwal et. al. eine grö-
ssere Anzahl zu extrahierender Sonden, ICD-Sonden 
und präoperativ erhöhte Leukozytenzahlen [9].
Was sind die Gefahren bei einer Sonden- 
extraktion?
Trotz aller Vorsichtsmassnahmen besteht bei jeder Ex-
traktionsprozedur das Risiko für eine Verletzung des 
rechten Ventrikels, des rechten Vorhofes, der Vena 
cava superior, der Vena anonyma oder der Vena sub-
clavia. Das Risiko hierfür liegt bei 0,35–3,7% [14, 15]. 
Sollte eine solche Verletzung auftreten führt in der Re-
gel kein Weg an der Thorakotomie vorbei. Lediglich 
eine Verletzung der V. subclavia kann in bestimmten 
Fällen ohne Brutskorberöffnung chirurgisch be-
herrscht werden.
Des weiteren kann es selten zu einer Ruptur der zu 
extrahierenden Sonde kommen, so dass diese in den 
meisten Fällen danach komplett intravaskulär zu lie-
gen kommt. Tritt diese Komplikation ein, kann ver-
sucht werden, den intravaskulären Sondenrest mittels 
eines Snare-Retrieval-Systems von transfemoral oder 
transjugulär zu greifen und herauszuziehen. Kann der 
in situ verbliebene Rest nicht gefasst werden, bleibt 
zur Bergung des Restes nur eine Thorakotomie. Diese 
kann jedoch in einem solchen Fall unter elektiven Be-
dingungen durchgeführt und muss nicht als notfallmä-
ssiger Eingriff durchgeführt werden.
Kommt es zu einer Sondenruptur während des 
Eingriffs, kann es zu Embolisationen eines Fragmen-
tes der Sonde kommen, wenn dieses mobil und nicht 
adhärent an fibrotische Verwachsungen ist. In den 
meisten Fällen kommt es zu einer Embolisation in die 
Pulmonalisstrombahn. Diese Komplikation ist jedoch 
gesamthaft gesehen eine sehr seltene Komplikation 
und wird in der Literatur mit einer Häufigkeit von 0,1–
0,2% beschrieben [16]. Ist eine Fragmentembolisation 
aufgetreten, gibt es grundsätzlich zwei verschiedene 
Lösungsansätze, zum einen die «Abandonment-Strate-
gie». Diese ist vertretbar, wenn es sich um Embolisati-
onen von nicht-infizierten Sondenfragmenten in die 
Pulmonalisstrombahn handelt. Sollte das Fragment je-
doch von einem infizierten Schrittmacher- oder ICD-
System stammen, muss man eine «Retrieval-Strate-
gie» verfolgen und versuchen das Fragment in letzter 
Konsequenz zu bergen.
Signifikante Trikuspidalklappeninsuffizienzen 
treten nach Extraktionen in 0,6–3,5% der Fälle auf [17, 
18]. In einer Studie zur Effektivität von Laser-Extrak-
tionen bei Kindern und jungen Erwachsenen haben 
Moak et al. unter anderem untersucht, wie sehr sich 
vorbestehende Trikuspidalklappeninsuffizienzen durch 
eine Extraktionsprozedur verändern. Es konnte ge-
zeigt werden, dass es grösstenteils zu keiner Verände-
rung kommt [19]. Prädiktoren für das Entstehen einer 
Trikuspidalklappeninsuffizienz nach Sondenentfer-
nungen sind laut Glover et. al. ICD-Sonden und das 
weibliche Geschlecht [18].
Die Lungenembolie als mögliche Komplikation bei 
einer Sondenextraktion ist vor allem bei der Extrak-
tion von infizierten Schrittmacher- oder ICD-Systemen 
mit Vegetationen an den Sonden ein wichtiges Thema. 
Hierbei muss bei einem transvenösen Vorgehen vor al-
lem die Grösse der Vegetationen beachtet werden, 
denn die Lungenembolie muss bei diesem Approach er-
wartet werden. Die Grösse der Vegetation entscheidet 
also darüber, ob diese Lungenembolie dann eine klini-
sche Relevanz hat oder ob sie klinisch inapparent ver-
läuft. Man sagt, dass Vegetationen mit einer Fläche 
von mehr als 100 mm
2
 nicht mehr transvenös, sondern 
offen über eine Thorakotomie entfernt werden sollten. 
Dem gegenüber steht jedoch das höhere Risiko des of-
fenen Vorgehens, weswegen es Fallberichte über er-
folgreiche transvenöse Extraktionen von Sonden mit 
grösseren Vegetationen ohne klinisch relevante Lun-
genembolie gibt [20].
Auch kann es bei der Extraktion von nicht-infizier-
ten Sonden zu Lungenembolien kommen; hier muss 
man annehmen, dass die meisten Verläufe klinisch in-
apparent sind, weswegen die Angabe von genauen 
Zahlen schwierig sein dürfte. Marijon et al. geben eine 
Inzidenz von klinisch relevanten Lungenembolien von 
1,9% an, wobei 0,3% mit tödlichem Verlauf waren [17].
Perikardergüsse kommen relativ häufig nach 
transvenösen Extraktionsprozeduren vor. Glover et al. 
beschreiben Perikardergüsse in ca. 15% der Fälle, wo-
bei die meisten davon ohne hämodynamische Relevanz 
waren, nur 0,6% waren kreislaufkompromittierend 
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und mussten entlastet werden. In knapp 12% wurden 
die Ergüsse als leichtgradig (1–10 mm), in knapp 2% 
als mittelgradig (10–20 mm) beschrieben [18].
Minimalanforderungen an Operateure
Die Heart Rhythm Society hat für extrahierende Ärzte 
Minimalanforderungen definiert, welche erfüllt sein 
sollen, um dem Patienten eine sicheres Vorgehen an-
bieten zu können [3, 21]. Diese Minimalanforderungen 
finden sich ebenfalls in den schweizerischen «Richtli-
nien 2011 zur Herzschrittmacher- und Defibrillatort-
herapie und perkutanen Katheterablation» [22].
Um Extraktionen selbstständig durchzuführen zu 
dürfen, sollen ein Minimum an 40 Sonden unter Anlei-
tung eines Supervisors als Erstoperateur extrahiert 
werden. Hierbei sollen verschiedene Zugangswege so-
wie verschiedene Extraktionstechniken und die Ver-
wendung unterschiedlicher Instrumente trainiert wer-
den.
Hat man diese Grundvoraussetzungen erfüllt, so 
sollen laut schweizerischen Richtlinien pro Jahr ein 
Minimum von 15 Sondenextraktionen durchgeführt 
werden, um die Routine und Fähigkeiten hierfür zu 
aufrechtzuhalten [22]. Die Heart Rhythm Society for-
dert ein jährliches Minimum von 20 Extraktionen.
Supervisoren müssen mindestens 75 Sonden 
selbstständig extrahiert haben, mit ähnlichen Ergeb-
nissen wie in der gängigen Literatur angegeben [3, 21].
Sonde extrahieren oder stilllegen?
Das am meisten übersehene Risiko einer stillgelegten 
Sonde ist die potentielle Notwendigkeit einer späteren 
Extraktion [1]. Nun kommen bei diesem Gedanken 
mehrere Aspekte zur Berücksichtigung. Zunächst 
kommt über die gesamte Implantationsdauer von 
Schrittmachersystemen das kumulative Infektionsri-
siko, das sich natürlich mit jedem Aggregatwechsel er-
höht, zum Tragen. Silvetti et al. untersuchten das Out-
come bei jungen Patienten mit stillgelegten, funktions-
losen endokardialen Sonden. Hierbei zeigte sich für 
Patienten mit stillgelegten Sonden ein Infektionsrisiko 
von 11% [23]. Böhm et al. untersuchten die Komplika-
tionsrate stillgelegter, nicht infizierter Schrittmacher-
sonden und konnten bei 20% der Patienten Komplika-
tionen im Verlauf dokumentieren, wobei 12% der Pati-
enten deswegen eine chirurgische Revision benötigten 
[24]. Des weiteren verdoppelt sich pro drei Jahre Im-
plantationsdauer die Wahrscheinlichkeit einer erfolg-
losen oder partiellen Extraktion laut Byrd et al. [6]. 
Diese Aspekte zusammengenommen führen vor allem 
bei jungen Patienten dazu, dass eine Stillegung einer 
Sonde nicht sinnvoll erscheint und diese Massnahme 
zu einer palliativen macht, die letztendlich in eine Situ- 
ation münden kann, in der eine Sondenextraktion un-
vermeidbar ist. Diese steht dann unter ungünstigeren 
Ausgangsbedingungen ist und ist mit einem höheren 
Risiko verbunden.
Es muss jedoch auch erwähnt werden, dass die Extrak-
tion einer solchen Sonde anstelle deren Stillegung eine 
Klasse-IIb-Indikation nach dem zuvor beschriebenen 
Expertenkonsensus darstellt. In solchen Situationen 
ist eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwägung unter 
Berücksichtigung sowohl der Risiken einer Extraktion 
als auch der Risiken einer Stillegung und nicht zuletzt 
der Erfahrung des Operateurs angezeigt.
Zusammenfassung
Extraktionen von Schrittmacher- und ICD-Sonden ge-
hören in die Hände von Spezialisten mit entsprechen-
der Erfahrung. Sondenextraktionen sollten nur in ei-
ner Operationssaalumgebung durchgeführt werden, 
eine notfallmässige Thorakotomie muss zu jedem Zeit-
punkt möglich sein. Die Möglichkeit zur extrakorpora-
len Zirkulation muss vorhanden sein. Ebenso ist eine 
sorgfältige Vorbereitung des Patienten von Seiten der 
Anästhesie zwingend notwendig. Bei Berücksichti-
gung aller Vorsichtsmassnahmen können Sondenext-
raktionen heutzutage in den Händen von Spezialisten 
mit einer hohen Erfolgsrate und mit einem niedrigen 
operativen Risiko durchgeführt werden.
Selbstverständlich setzt jede Sondenextraktion 
immer eine sorgfältige und individuelle Nutzen-Ri-
siko-Abwägung für den individuellen Patienten vor-
aus.
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